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Der Bundesverband Gesundheits-IT — bvitg e. V. bedankt sich fir die Méglichkeit zur Kom-

mentierung und nimmt wie folgt Stellung:

Allgemein

Die vorgeschlagenen Anderungen entlasten die Notfall- und Akutversorgung kurzfristig und
volkswirtschaftlich effizient, indem sie die Einbindung bereits existierender, markterprobter
Plattform-Losungen der Privatwirtschaft Uber offene Schnittstellen an den Akutleistellen
und Integrierten Leitstellen erméglicht. Proprietdre Zugangs- und Uberweisungswege, wie
im urspriinglichen Referentenentwurf vorgesehen, verzégern den Wirkeintritt dringend be-
notigter Reformen und binden knappes Personal. Demgegeniiber erlaubt die diskriminie-
rungsfreie Nutzung funktional gleichwertiger und im Markt bereits weit verbreiteter Dritt-
systeme — insbesondere durch eine Freigabe der bislang den Terminservicestellen vorbehal-
tenen TSS-Vermittlungscodes — eine nahtlose Verbindung von Ersteinschdtzung, Terminbu-
chung und Behandlung unabhingig vom Systembetreiber. Eine Offnung des TSS-Code-Ser-
vers flr Drittanbieter ermoglicht einen raschen Zugang zur Akutversorgung von Patientinnen
und Patienten und sichert, durch die Voraussetzung der medizinischen Ersteinschdtzung,
eine Behandlung auf Basis von medizinischem Bedarf und kniipft diese nicht an die techni-
sche Herkunft des Zuweisungswegs. Fiir den Gesetzesentwurf sollte klargestellt werden, dass
TSS-Codes — insbesondere, wenn sie Giber nicht von der KV betriebene Drittsysteme an Pati-
entinnen und Patienten vermittelt werden — zwingend lber eine zentrale Instanz validiert
werden missen. Hier sollte die KBV eine einheitliche, systemunabhangige Validierung aller
ausgegebenen Tokens tibernehmen und dabei weiterhin alleinig verantwortliche Stelle fiir
die Verwaltung und Prifung aller TSS-Codes bleiben. Sdmtliche Abfragen wiirden damit aus-
schlieflich Uber eine zentrale Schnittstelle erfolgen und Ressourcen an einer Stelle gebiin-
delt. Entscheidend ist, dass keine dezentrale Struktur entsteht, in der Primarsystemanbieter
zahlreiche KV- und Drittanbieter-Schnittstellen einzeln abfragen missen, da dies zu erhebli-
chen Mehraufwinden fithren wiirde. Mittels dieser Offnung kénnen aufgrund der bereits
etablierten Reichweite der privaten Terminplattformen sofort hunderttausende ambulante
Akuttermine monatlich fir Patientinnen und Patienten verfligbar gemacht werden. Im Er-
gebnis ist eine Freigabe der Uberweisungscodes fiir alle Anbieter damit nicht nur ressour-
censparend und niedrigschwellig, sondern zielt besonders auf diejenigen Kohorten ab, bei
denen bislang besonders viele medizinisch nicht notwendige Besuche in den Notaufnahmen

verzeichnet werden.

Studien entsprechend suchen jahrlich bis zu 19 Millionen Patientinnen und Patienten in
Deutschland die Notaufnahmen auf. Von diesen sind 75-80% sogenannte "Walk-ins", also
Personen, die ohne vorherige Einweisung selbst in die Notaufnahme kommen. Erhebungen
zufolge konnten die Halfte bis zwei Drittel davon ambulant behandelt werden, bei gut 50%

liegt dazu noch keine medizinisch begriindete Dringlichkeit fir eine unmittelbare
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Behandlung vor. Folglich kdnnen von diesen Notaufnahmenbesuchen — je nach Schatzung -
zwischen 5 und 10 Millionen als vermeidbare Notfdlle eingestuft werden, die eigentlich im

ambulanten Akutbereich behandelt werden kdonnten.

In Umfragen geben lber die Hélfte der als nicht dringlich eingestuften Patient:innen Zu-
gangsbarrieren zur ambulanten Versorgung sowie die fehlende Verfligbarkeit von ambulan-
ten Terminen als Grund fir den Besuch der Notaufnahme an. Bereits heute kénnen die Ter-
minservicestellen nur beirund 50 % der Anfragen von Patient:innen einen Termin vermitteln.
So wurden 2024 2,7 Millionen Termin-Slots von Arztinnen und Arzten an die TSS gemeldet,
von denen am Ende knapp 1,4 Millionen in realisierte Termine miindeten — bei einem jahrli-
chen Aufkommen von ca. 1 Milliarde Arzt-Patienten-Kontakten. Vor diesem Hintergrund ist
zu erwarten, dass die Einbindung der bereits heute weit verbreiteten privaten Terminplatt-
formen sowohl Kapazitdten freisetzen als auch positive volkswirtschaftliche Effekte haben

wird.

Letztlich entspricht eine Offnung zu Drittsysteme den im Koalitionsvertrag gesteckten Zielen,

die industrielle Gesundheitswirtschaft in Deutschland zu starken.

Erfiilllungsaufwand:

Der Erfillungsaufwand wird im Wesentlichen durch Personalaufbau und zusatzliche Ver-
handlungsbiirokratie innerhalb der zustdndigen Selbstverwaltungen beschrieben. Tatsach-
lich werden auch auf der Digitalseite bedingt durch umfangreiche Neuentwicklungen (vor
allem bei Software flr Integrierte Notfallzentren, ibergreifende Ressourcenplanung und

Notfallsteuerung) zusatzliche Investitionen erforderlich.

§ 75 Abs. 1a SGB V — TSS/ALS, Sicherstellungsauftrag, Telemedizin, Evaluation

Gesetzesentwurf Anderungsvorschlag

Artikel 1 Nummer 6 Buchstabe a Doppel- | § 75 Absatz 1a wird wie folgt gedndert:

buchstabe ee; § 75 Abs. 1a, neuer Satz 17 Ersetzung des Satzes 17 und Einfligung weiterer

,Die Kassenarztlichen Vereinigungen ha- | Satze; Anpassung der nachfolgenden Buchstaben
ben die elektronischen Angebote nach | erforderlich:

Satz 16 bundesweit einheitlich zu nutzen ) s . .
,Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben die

und kénnen dardber hinaus zur Erfillung elektronischen Angebote nach Satz 16 bundesweit

ihrer Aufgaben nach Satz 3 auch eigene einheitlich zu nutzen und kénnen dariber hinaus

digitale Angebote bereitstellen. zur Erfullung ihrer Aufgaben nach Satz 3 auch ei-
gene digitale Angebote bereitstellen. Fir die

elektronische Vermittlung von Akutterminen sind
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das elektronische System nach § 370a Absatz 1
Satz 1 oder funktional gleichwertige Systeme zu
nutzen. Primdrsysteme der Leistungserbringer,
wie von der Gesellschaft fir Telematik definiert,
insbesondere Praxisverwaltungssysteme und Kran-
kenhausinformationssysteme, gelten nicht als
funktional gleichwertige Systeme im Sinne des
Satz 17. Die Hoheit Gber die zentrale Verwaltung
und Validierung der TSS-Codes verbleibt vollstan-
dig bei der ausgebenden Stelle. Drittsysteme, die
TSS-Codes abrufen oder weitervermitteln, miissen
gesetzlich verpflichtet werden, die hierfir erfor-
derlichen Informationen an das zentrale Reposi-
tory der KBV zurlickzumelden. Dadurch wird si-
chergestellt, dass ein Single Point of Information
besteht, der sowohl die technische Konsistenz als
auch die eindeutige Nachvollziehbarkeit der ab-

rechnungsrelevanten TSS-Codes gewahrleistet.

Versicherte erhalten nach einer standardisierten
Ersteinschdtzung einen fallbezogenen Vermitt-
lungscode, der zur Buchung eines dem Einschat-
zungsergebnis entsprechenden Termins Gber in §
75 Absatz 1a Satz 17 genannte Systeme berechtigt.
Zu diesem Zweck sind standardisierte, 6ffentlich
dokumentierte Schnittstellen zur Validierung und
Einlosung des Vermittlungscodes diskriminie-
rungsfrei bereitzustellen; hierfiir erhobene Ent-
gelte missen kostenorientiert sein und dirfen den

Zugang nicht faktisch behindern.

Begriindung

Der Referentenentwurf verfolgt das Ziel, die Akutterminvermittlung bundesweit verldsslich
und barrierefrei zu organisieren. Eine strikte Exklusivbindung an den von der KBV betriebe-
nen eTS birgt jedoch die Gefahr, innovationsférdernde Marktmechanismen zu schwachen
und — in wettbewerbsverzerrender Weise — schon auf dem Markt verfiighare funktional
gleichwertige Lésungen ohne sachlichen Grund vom Zugang auszuschlieBen. Dies kénnte auf

Dauer zu geringerer Nutzerfreundlichkeit, verzogerten technischen Verbesserungen und
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hoheren volkswirtschaftlichen Folgekosten fiihren, weil ein Wettbewerb um die beste tech-
nische Umsetzung und den besten Service nicht ausreichend stattfindet. Die vorgeschlagene
Offnungsklausel adressiert diese Risiken ohne das Steuerungsziel des Gesetzgebers zu be-
eintrachtigen. Damit wird die inhaltliche Qualitdtssicherung durch den Staat gewahrt, die

technische Realisierung bleibt jedoch technologieneutral und wettbewerbsoffen.

Der Vermittlungscode lUberfiuhrt das Ergebnis der standardisierten Ersteinschatzung in eine
priorisierte Terminbuchung unabhédngig von der genutzten Vermittlungsplattform. Hierdurch
werden Abbruchquoten gesenkt, Wartezeiten verkiirzt und Kapazitdten in Leitstellen, Inte-
grierten Notfallzentren (INZ) und Notaufnahmen entlastet. Die normierte Pflicht zu standar-
disierten, offentlich dokumentierten Schnittstellen und ein kostenorientiertes Entgeltre-
gime gewahrleisten einen diskriminierungsfreien Zugang von Dritten. Dadurch wird verhin-
dert, dass faktische Barrieren (technischer oder finanzieller Art) zu einem indirekten Mono-
pol fihren. Gleichzeitig sorgt die Zuweisung von Aufgaben zur Spezifikationsbereitstellung
an die Selbstverwaltung fir klare Verantwortlichkeiten und eine verlassliche Governance.
Insgesamt starkt die Regelung den Patientennutzen (bessere Erreichbarkeit, nutzerfreundli-
che Buchungspfade), die administrative Effizienz (geringere Medienbriiche) und die Trans-
formationsfahigkeit des Systems (schnellere Adaption neuer Standards) bei Beibehaltung der

intendierten Einheitlichkeit der Akutsteuerung.

§ 75 Abs. 1b bis 1f SGB V - TSS/ALS, Sicherstellungsauftrag, Telemedizin, Evaluation

Gesetzesentwurf

Anderungsvorschlag

Artikel 1 Nummer 6 Buchstabe b; Neufas-
sung § 75 Abs. 1b bis 1f

,(1b) Der Sicherstellungsauftrag nach Ab-
satz 1 umfasst auch die 24 Stunden taglich
verfligbare vertragsarztliche Versorgungin
Fallen, in denen eine sofortige Behandlung
aus medizinischen Griinden erforderlich

ist. Wird diese Versorgung

im Notdienst erbracht (notdienstliche
Akutversorgung), umfasst der Sicherstel-
lungsauftrag nur die Versorgung im Um-
fang der jeweils unaufschiebbar erforderli-
chen Malknahmen. Im Rahmen der not-

dienstlichen Akutversorgung kann auch die

Feststellung und Erstbescheinigung einer

§ 75 Absatz 1b wird wie folgt gedndert:

(1b) Der Sicherstellungsauftrag nach Absatz 1 um-
fasst auch die 24 Stunden taglich verfiighare ver-
tragsarztliche Versorgung in Fallen, in denen eine
sofortige Behandlung aus medizinischen Griinden
erforderlich ist, und die im Notdienst erbracht wird
(notdienstliche Akutversorgung). Die notdienstli-
che Akutversorgung umfasst nur die Versorgung,
die innerhalb von 24 Stunden ab standardisierter
Ersteinschatzung aus medizinischen Griinden er-
forderlich ist. Im Rahmen der notdienstlichen
Akutversorgung kann auch die Feststellung und
Erstbescheinigung einer Arbeitsunfahigkeit sowie

die Verordnung von Arzneimitteln erfolgen. Nicht

vom Sicherstellungsauftrag nach Absatz 1 umfasst
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Arbeitsunfdhigkeit sowie die Verordnung
von Arzneimitteln erfolgen. Nicht vom Si-
cherstellungsauftrag nach Absatz 1 um-
fasst ist die notdrztliche Versorgung im
Rahmen der medizinischen Notfallrettung,
soweit Landesrecht nichts anderes be-

stimmt. [...]

ist die notarztliche Versorgung im Rahmen der me-

dizinischen Notfallrettung,

Begriindung

Ohne eine gesetzlich verankerte Definition und Abgrenzung zwischen ,notdienstlicher Akut-

versorgung” und Regelversorgung drohen Kompetenziiberschneidungen sowie Fehlsteuerun-

gen und Rechtsunsicherheit. Eine zu weit gefasste Auslegung kénnte den erweiterten Sicher-

stellungsauftrag der KVen de facto auf Regelversorgungsleistungen ausdehnen, Doppelstruk-

turen schaffen und die Funktionsfahigkeit der gewachsenen Versorgungslandschaft beein-

trachtigen. Die vorgeschlagene Legaldefinition begrenzt den erweiterten Sicherstellungsauf-

trag ausdriicklich auf echte Akutfdlle, die durch eine standardisierte medizinisches Erstein-

schatzung als zeitnah behandlungsbedirftig identifiziert wurden.

§ 75 Abs. 1b SGB V - TSS/ALS, Sicherstellungsauftrag, Telemedizin, Evaluation

Gesetzesentwurf

Anderungsvorschlag

Artikel 1 Nummer 6 Buchstabe b; § 75 Abs. 1c:

“(1c) Zur Vermittlung von Behandlungstermi-
nen in Akutféllen und zur Wahrnehmung ihrer
in Absatz 1b genannten Aufgaben betreibt
jede Kassendrztliche Vereinigung eine Akut-
leitstelle, die 24 Stunden taglich unter der in
Absatz 1a Satz 2 genannten bundesweit ein-
heitlichen Rufnummer und liber digitale Ange-

bote er-

reichbar ist. [...] In geeigneten Fallen kann
eine telefonische oder videounterstitzte arzt-

liche Konsultation vermittelt werden. [...] ”

Nach § 75 Absatz 1c Satz 5 werden die folgenden
Sdtze eingefiigt, Anpassung der nachfolgenden

Satzzahlung erforderlich:

“(1c) Zur Vermittlung von Behandlungsterminen in
Akutfallen und zur Wahrnehmung ihrer in Absatz
1b genannten Aufgaben betreibt jede Kassenarztli-
che Vereinigung eine Akutleitstelle, die 24 Stunden
taglich unter der in Absatz 1a Satz 2 genannten
bundesweit einheitlichen Rufnummer und tber di-
gitale Angebote erreichbar ist. [...] In geeigneten
Fallen kann eine telefonische oder videounter-
stitzte arztliche Konsultation vermittelt werden,
die die Anforderungen an die technischen Verfah-
ren zu Videosprechstunden nach § 365 Absatz 1 er-

fullt.

Seite 5/ 16




Z,
Bundesverband Gesundheits-IT — bvitg e.V. | Berlin, 9. Dezember 2025 ge bv | | g

Begriindung

Die flaichendeckende Erreichbarkeit telefonischer und telemedizinischer Beratung ist eine
zentrale Stellschraube, um Notaufnahmen und INZ von nicht dringlichen Féllen zu entlasten
und Patientinnen und Patienten niedrigschwellig in passende Behandlungspfade zu lotsen.
Zugleich variieren Bedarf, Demografie und Infrastruktur regional erheblich. Eine ausschlieR-
liche Eigenleistung durch die KVen begrenzt eine notwendige Skalierungsfahigkeit und kann
zu Versorgungsliicken fithren. Die vorgeschlagene Fassung sichert, dass die KVen die Verant-
wortung behalten, eréffnet aber die Moglichkeit, zertifizierte Telemedizin-Anbieter diskri-

minierungsfrei einzubinden.

§ 123 Abs. 2 SGB V - Weitervermittlung nach Akutversorgung

Gesetzesentwurf Anderungsvorschlag
Artikel 1 Nummer 17, § 123 Abs. 2 wird wie folgt gedndert:
§ 123 Abs. 2

Wenn nach einer notdienstlichen Akutversor- | Wenn nach einer notdienstlichen Akutversorgung
gung im Integrierten Notfallzentrum eine | im Integrierten Notfallzentrum eine ambulante
ambulante Weiterbehandlung erforderlich | Weiterbehandlung erforderlich ist, bietet dieses
ist, bietet dieses den Patienten die Vermitt- | den Patienten die Vermittlung eines Behandlungs-
lung eines Behandlungstermins bei einem an | termins bei einem an der vertragsarztlichen Ver-
der vertragsarztlichen Versorgung teilneh- | sorgung teilnehmenden Leistungserbringer an.
menden Leistungserbringer an. Das Integrierte Notfallzentrum kann dazu das
elektronische System nach § 370a Absatz 1 Satz 1
oder funktional gleichwertige Systeme oder das ei-

gene Patientenportal nutzen.

Begriindung

Das INZ soll Patientinnen und Patienten nach der Akutbehandlung nahtlos in die geeignete
Weiterbehandlung tberfiihren. Eine exklusive Beschrankung auf die TSS wiirde vorhandene
digitale Patientenpfade (z. B. Krankenhaus-Patientenportale, praxisnahe Terminlésungen)
unterbrechen und Medienbriiche begiinstigen. Das erhdht Abbruchquoten, erschwert Nach-
verfolgung und schwacht Patientenzufriedenheit. Damit steigt die Chance unmittelbar im
Anschluss an die Akutversorgung einen passenden Anschlusstermin zu sichern —unabhéangig
davon, ob dies liber TSS oder ein gleichwertiges System geschieht. Die Regelung ist neutral

gegeniiber Trdgerschaften und Technik, schiitzt aber das 6ffentliche Steuerungsinteresse
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durch Interoperabilitdts- und Qualitatsanforderungen.

Die Offnung kniipft an die in § 75 Abs. 1a vorgeschlagenen Anforderungen an.

Gesetzesentwurf Anderungsvorschlag
Artikel 1 Nummer 17; § 123 Absatz 2 wird wie folgt gedndert:
§ 123 Abs. 2

Fir Hilfesuchende, die mit einem von ihnen | Fir Hilfesuchende, die mit einem von ihnen als
als dringend erachteten gesundheitlichen | dringend erachteten gesundheitlichen Anliegen
Anliegen selbstandig ein Integriertes Notfall- | selbstandig ein Integriertes Notfallzentrum aufsu-
zentrum aufsuchen, trifft die zentrale Erst- | chen, trifft die zentrale Ersteinschdtzungsstelle
einschatzungsstelle eine Entscheidung Uber | eine Entscheidung tiber die Behandlungsdringlich-
die Behandlungsdringlichkeit und Uber die | keit und iiber die geeignete Versorgungsebene in-
geeignete Versorgungsebene innerhalb des | nerhalb des Integrierten Notfallzentrums unter
Integrierten Notfallzentrums unter Beriick- | Berlcksichtigung einer in Absatz 1 Satz 7 genann-
sichtigung einer in Absatz 1 Satz 7 genannten | ten Kooperation. [...] Wenn nach einer notdienst-
Kooperation. [...] Wenn nach einer not- | lichen Akutversorgungim Integrierten Notfallzent-
dienstlichen Akutversorgung im Integrierten | rum eine ambulante Weiterbehandlung erforder-
Notfallzentrum eine ambulante Weiterbe- | lich ist, bietet dieses den Patienten die Vermitt-
handlung erforderlich ist, bietet dieses den | lung eines Behandlungstermins bei einem an der
Patienten die Vermittlung eines Behand- | vertragsdrztlichen Versorgung teilnehmenden
lungstermins bei einem an der vertragsarztli- | Leistungserbringer an. Das Integrierte Notfallzent-
chen Versorgung teilnehmenden Leistungser- | rum kann dazu das elektronische System nach §
bringer an. Hilfesuchende, die nachweisen, | 370a Absatz 1 Satz 1 oder funktional gleichwertige
dass sie das Integrierte Notfallzentrum auf- | Systeme nutzen. Hilfesuchende, die nachweisen,
grund einer telefonischen oder digitalen Ver- | dass sie das Integrierte Notfallzentrum aufgrund
mittlung durch die Akutleitstelle aufsuchen, | einer telefonischen oder digitalen Vermittlung
sind dort bei gleicher Behandlungsdringlich- | durch die Akutleitstelle oder ein System nach Satz
keit grundsatzlich vorrangig zu behandeln. 7 aufsuchen, sind dort bei gleicher Behandlungs-
dringlichkeit grundsatzlich vorrangig zu behan-

deln.”

Begriindung

Vorrangregeln greifen tief in die Reihenfolge der Behandlung ein und missen daher strikt
am Versorgungszweck ausgerichtet sein. Eine Koppelung allein an den Betreiber des Zuwei-
sungssystems (Akutleitstelle vs. andere) statt an die Qualitat der Ersteinschatzung birgt das

Risiko sachlich nicht gerechtfertigter Ungleichbehandlungen. Die vorgeschlagene Fassung
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knlGpft den Vorrang an die standardisierte Ersteinschdtzung gemaR G-BA-Richtlinie. Damit
wird sichergestellt, dass gleichermaRen dringliche Félle unabhédngig vom Zuweisungsweg
gleichbehandelt werden. Dies starkt die Akzeptanz der digitalen Lotsenfunktion, verhindert
Umgehungseffekte und erhoht die Bereitschaft, hochwertige triagebasierte Verfahren auch
aulerhalb der Akutleitstellen einzusetzen. Gleichzeitig bleiben die Akutleitstellen und die
Integrierten Leitstellen in ihrer koordinierenden Rolle unangetastet; Qualitdtsstandards

werden systemweit gehoben, nicht relativiert.

§ 123a Abs. 2 SGB V - Einrichtung von Integrierten Notfallzentren

Ohne Zeitvorgabe bleibt die Festlegung einer interoperablen Schnittstelle in §123 a (2) durch
die KBV im Einvernehmen mit der Koordinationsstelle fiir Interoperabilitdt im Gesundheits-
wesen (KIG). In der Vergangenheit haben diese Festlegungen oft ein bis zwei Jahre in An-

spruch genommen, was an dieser Stelle samtliche Zeitpldne sprengen wiirde.

Hier wire es sinnvoll in einem ersten Schritt die sicheren Ubertragungsverfahren der gema-
tik (KIM, TIM) zu nutzen, um die neue Notfalldokumentation auszutauschen. Ob diese bereits
in einem ersten Schritt vollstandig interoperabel ausgestaltet werden und in allen Primar-
systemen umgesetzt werden kann, muss bezweifelt werden. Hier sollte Gber Ubergangssze-

narien nachgedacht werden.

§ 123a Abs. 4 SGBV - Einrichtung von Integrierten Notfallzentren

Hier entsteht eine neue Versorgungsform, die in den bisherigen ambulanten und stationéren
Software-Systemen nicht abgebildet ist. Die formulierte Annahme (§133c), dass lediglich an
den Schnittstellen des Krankenhaus-Notaufnahme-, des Rettungsdienstdokumentations- und

des Einsatzleitsystems Anpassungen vorzunehmen sind, greift eindeutig zu kurz.

Sinnvollerweise wird etwa die ambulante akutdrztliche Versorgung in dem neuen Zentrum
softwaretechnisch tiber die klinische Software am Ort mitabgedeckt. Zudem bedarf es um-
fangreicher Integrationen in die Systeme weiterer beteiligter Leistungserbringer (Leitstellen,
ambulante Versorgung, Versorgungsressourcen, Apotheken). All das braucht Zeit, Ressour-

cen —und vor allem ein planvolles, abgestimmtes Vorgehen.

So sollen drei Monate nach Inkrafttreten des Gesetzes die Grundsatze fiir den Datenaus-
tausch innerhalb der Notfallversorgung von Kassenarztlicher Bundesvereinigung, Deutscher
Krankenhausgesellschaft und Spitzenverband Bund der Krankenkassen festgelegt werden.
Dies ist eine zentrale Weichenstellung, die nicht ohne Beteiligung der Industrie gelingen

kann. Diese bleibt im aktuellen Entwurf bisher allerdings ganzlich unberiicksichtigt.
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§ 133a SGB V - Gesundheitsleitsystem / Offene Schnittstellen und Nichtdiskriminierung

Gesetzesentwurf Anderungsvorschlag

Artikel 1 Nummer 18; In § 133a werden nach Absatz 5 die folgenden Ab-

§ 133a (Gesundheitsleitsystem) sdtze eingeflgt:

»(6) Die an einem Gesundheitsleitsystem nach Ab-
satz 1 Beteiligten haben offene und standardi-
sierte Schnittstellen vorzuhalten, die eine medien-
bruchfreie Fallibergabe sowie die Anbindung von
Systemen ermoglichen, die mit dem elektroni-
schen System nach § 370a Absatz 1 Satz 1 funktio-
nal gleichwertig sind. Der Zugang ist diskriminie-
rungsfrei zu gewahren; hierflir erhobene Entgelte
missen sich allein an den tatsdchlich anfallenden
Kosten orientieren und diirfen die Anbindung von

Systemen nach Satz 1 nicht faktisch behindern.

(7) Die Gesellschaft fiir Telematik hat die erforder-
lichen technischen Festlegungen nach § 133a Ab-
satz 6 zu treffen. Die Festlegungen sind auf der
Plattform nach § 385 Absatz 1 Satz 2 Nummer 5 zu

veroffentlichen.

(8) Soweit Leistungserbringer oder deren beauf-
tragte Dritte im Rahmen des Gesundheitsleitsys-
tems personenbezogene Daten verarbeiten, ist der
Zugriff auf die elektronische Patientenakte nach §
354 (iber geeignete sichere Verfahren zu ermogli-
chen. Nédheres regelt die Gesellschaft fiir Telema-

tik.”

Begriindung

Die technische, digitale Vernetzung zwischen den Akutleitstellen und Integrierten Leitstellen
muss sich auch gegeniiber Drittanwendungen wie Terminbuchungs-Plattformen 6ffnen, um
eine staatliche, proprietare Losung zu vermeiden. Um eine medienbruchfreie Versorgung zu
gewihrleisten, wird dies nicht nur auf die Offnung zum TSS-Code Server beschrinkt, sondern
auch auf die digitale Falllibergabe, sodass wichtige medizinische Erstinnformationen sicher
und medienbruchfrei auf die von den genutzten Plattformen der Patientinnen und Patienten

Ubermittelt werden kénnen.
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Mit dem Vermittlungscode wird die Ubertragung des Ersteinschatzungsergebnisses standar-

disiert und sicher Gber Betreibergrenzen hinweg moglich. So entsteht eine durchgéngige

Steuerungskette, in der Prioritdten an die Qualitat der Ersteinschdtzung gekniipft sind, nicht

an den Kanal. Die diskriminierungsfreie Zugangsgewdhrung mit kostenorientierten Entgelten

verhindert neue Nadel6hre und starkt Wettbewerb und Innovation. Fiir Patientinnen und

Patienten bedeutet das weniger Briiche, schnellere Wege und verldsslichere Information.

Leistungserbringer haben einen geringeren Integrationsaufwand und langfristige Investiti-

onssicherheit. Die Zustandigkeitszuweisung an die gematik (Gesellschaft fiir Telematik) ist

konsistent mit der bestehenden Rollenverteilung.

§ 133b SGB V — Rahmenempfehlungen Notfallrettung

Gesetzesentwurf

Anderungsvorschlag

Artikel 1 Nummer 18;
§ 133b Abs. 1

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkas-
sen bildet ein Gremium, das Rahmenempfeh-
lungen fiir die Leistungen der medizinischen
Notfallrettung nach § 30 beschlieft und stan-
dig fortentwickelt. Die Rahmenempfehlun-
gen sollen regionale Besonderheiten hinrei-
chend beriicksichtigen. Der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen entsendet eine aus-
reichende Zahl an Vertretern. Die Lander
konnen jeweils einen Vertreter benennen.
Die Vertreter nach Satz 3 und 4 benennen mit
einfacher Mehrheit gemeinsam zusatzliche
Vertreter der malgeblichen Spitzenorganisa-
tionen der Leistungserbringer nach § 133 Ab-
satz 1 und der maRgeblichen Fachgesell-
schaften und Fachverbénde. Das Bundesmi-
nisterium fiir Gesundheit entsendet einen

Vertreter.

In § 133b wird wie folgt gedndert:

(1) Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen
bildet ein Gremium, das Rahmenempfehlungen fir
die Leistungen der medizinischen Notfallrettung
nach § 30 beschlieft und standig fortentwickelt.
Die Rahmenempfehlungen sollen regionale Beson-

derheiten hinreichend beriicksichtigen.

Der Spitzenverband Bund der Krankenkassen ent-
sendet eine ausreichende Zahl an Vertretern. Die
Lander konnen jeweils einen Vertreter benennen.
Die Vertreter nach Satz 3 und 4 benennen mit ein-
facher Mehrheit gemeinsam zusatzliche Vertreter
der maBgeblichen Spitzenorganisationen der Leis-
tungserbringer nach § 133 Absatz 1 und der maR-
geblichen Fachgesellschaften und Fachverbande.
Das Bundesministerium fir Gesundheit entsendet
einen Vertreter. Die fir die Wahrnehmung der In-
teressen der Industrie maRgeblichen Bundesver-
bande aus dem Bereich innovativer Technologien
im Gesundheitswesen entsenden jeweils einen

Vertreter.
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Begriindung

Die Digitalisierung und Vernetzung der Notfallrettung sind in hohem MaR von marktverfiig-
baren, sich dynamisch entwickelnden Technologien und Anwendungen abhdngig. Diesem
Umstand Rechnung tragend stérkt die vorgeschlagene Beteiligung maRkgeblicher Bundesver-
bande der Gesundheits- und Digitalwirtschaft die Praxisndahe, Aktualitdt und Umsetzungsfa-
higkeit der Empfehlungen. Die kontinuierliche Einbindung technologischer Expertise in das
Gremium ermoglicht es, Innovationen, offene Standards, Sicherheitserfordernisse und
Schnittstellenfragen friithzeitig mitzudenken und pragmatisch zu |6sen, ohne die Autonomie

der beteiligten Selbstverwaltungsakteure einzuschranken.

§ 133f SGB V - Forderkonditionen der Digitalisierung

Gesetzesentwurf Anderungsvorschlag
Artikel 1 Nummer 18; § 133f Absatz 3 wird wie folgt gedndert:
§ 133f Absatz 3 (3) Das Bundesministerium fiir Gesundheit erldsst

(3) Der Spitzenverband Bund der Krankenkas- bis zum 30.06.2027 im Benehmen mit den Landern

sen erlésst bis zum 30.06.2027 im Benehmen unter der Berlcksichtigung der Empfehlungen

mit den Lindern unter der Beriicksichtigung nach § 133b Absatz 3 eine Richtlinie, die ndhere

der Empfehlungen nach § 133b Absatz 3 eine Vorgaben und Bestimmungen zur Durchfiihrung

Richtlinie, die nahere Vorgaben und Bestim- des Forderverfahrens und zur Ubermittlung der

| I halt. Fur die Rech-
mungen zur Durchfiihrung des Forderverfah- vorzulegenden Unterlagen enthalt. Fir die Rec

- . | d die Bewirtschaft der Forder-
rens und zur Ubermittlung der vorzulegen- nungsiegung und die bewirtschattung der rordaer

. . mittel gelten die flr die Sozialversicherungstréager
den Unterlagen enthalt. Fiir die Rechnungs- & gstrag

legung und die Bewirtschaftung der Forder- geltenden Vorschriften entsprechend. Die zweck-

) e . ) entsprechende Verwendung der Mittel ist gegen-
mittel gelten die fiir die Sozialversicherungs- P & ges

) . Gber dem Bundesministerium fiir Gesundheit
trager geltenden Vorschriften entsprechend.

. nachzuweisen. Fordermittel dirfen ausschlieRlich
Die zweckentsprechende Verwendung der

. . ; . fir Vorh , di
Mittel ist gegeniiber dem Spitzenverband ir Vorhaben verwendet werden, die

Bund der Krankenkassen nachzuweisen. So- 1. diein § 133a Absatz 6 genannten offenen,
fern die Fordervoraussetzungen nachtraglich standardisierten Schnittstellen vollstan-
nicht mehr gegeben sind oder die Mittel dig implementieren;

nicht zweckentsprechend verwendet wur- ) ) )
2. Systemen, die mit dem elektronischen

den, ist der Spitzenverband Bund der Kran-
System nach § 370a Absatz 1 Satz 1 funk-

kenkassen befugt, bereits ausgezahlte Mittel . . o . o
tional gleichwertig sind, einen diskrimi-

zurlickzufordern. Der Spitzenverband Bund ) ) ) )
nierungsfreien Zugang zu diesen Schnitt-

der Krankenkassen berichtet dem Bundesmi- B
stellen gewdhren und

nisterium fir Gesundheit jahrlich, erstmals
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zum [...], insbesondere Gber Art, Umfang und . ) .
(-] & 3. technologieneutral ausgestaltet sind. Die

Verwendungsort der Mittel, sodass eine . ) o . .
& Fordermittel sind im Wege von o6ffentli-

zweckentsprechende Mittelverwendun ) .
P & chen Auftréagen zu gewdhren.

nachvollzogen werden kann.
Die Vorschriften des Teils 4 des Gesetzes gegen

Wettbewerbsbeschrankungen sind anzuwenden.
Die Vergabe hat technologieneutral und diskrimi-

nierungsfrei zu erfolgen.

Forderempfanger haben die einschlagige techni-
sche und nutzerbezogene Dokumentation ein-
schliellich Schnittstellenbeschreibungen zu verdéf-

fentlichen.

Sofern die Fordervoraussetzungen nachtraglich
nicht mehr gegeben sind oder die Mittel nicht
zweckentsprechend verwendet wurden, ist der

Spitzenverband Bund der Krankenkassen befugt,

L.

Begriindung

Auch bei der dringend bendtigten Digitalisierung der Notfallrettung gilt das Gebot der spar-
samen und wirtschaftlichen Verwendung 6ffentlicher Mittel. Der vorgeschlagene Regelungs-
rahmen setzt deshalb bewusst auf offene, standardisierte Schnittstellen und die diskriminie-
rungsfreie Anbindung funktional gleichwertiger Systeme. Diese Architektur ermdéglicht es,
bereits heute verfiighare, markterprobte Losungen der Privatwirtschaft ohne Medienbriiche
anzuschlieBen, statt kostenintensive Eigenentwicklungen staatlicher oder korperschaftlicher
Trager zu initiieren, die typischerweise hohere Entwicklungsrisiken, langere Laufzeiten und

Folgekosten erzeugen.

Idealerweise werden die fiir die Investition vorgesehenen Mittel aus dem Sondervermdgen
gar nicht benotigt. Wo funktionsfahige Termin-, Triage- und Kommunikationssysteme am
Markt vorhanden sind, die die Anforderungen an Interoperabilitat, Barrierefreiheit, Sicher-
heit und funktionalen Gleichwertigkeit erflllen, geniigt die Anbindung lber die in § 133a
verankerten offenen Schnittstellen. Der volkswirtschaftliche Nutzen entsteht in diesem Fall
primar durch Regulatorik und Governance anstelle der Subventionierung von Eigenentwick-

lungen.

Sollen gleichwohl Férdermittel eingesetzt werden — etwa zur Standardisierung, zur Schlie-
Bung verbleibender Digitalisierungsliicken oder zur Erreichung besonderer Qualitats- und

Verfligbharkeitsziele -, so dirfen sie ausschlieBlich unter den konditionierten
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Voraussetzungen des Absatzes 3 gewahrt werden. Diese Konditionen stellen sicher, dass For-
dergelder nur in anschlussfahige, wiederverwendbare und wettbewerbsférdernde Infra-

strukturen flieBen, statt Insellésungen zu verstetigen und neue Silos zu schaffen.

§ 76 SGB V - Gleichstellung der Zuweisungswege in die Notaufnahme (Folgedanderung)

Gesetzesentwurf Anderungsvorschlag

Artikel 1 Nummer 7; In § 76 Absatz 1a Satz 1 wird wie folgt gedndert:
§ 76 Abs. 1aS. 1

(1a) In den Fallen des § 75 Absatz 1a Satz 7 | (1a)In den Féllen des § 75 Absatz 1a Satz 7 kdnnen
kénnen Versicherte auch zugelassene Kran- | Versicherte auch zugelassene Krankenhduser in
kenhauser in Anspruch nehmen, die nicht an | Anspruch nehmen, die nicht an der vertragsarztli-
der vertragsdrztlichen Versorgung teilneh- | chen Versorgung teilnehmen; dies gilt auch, wenn
men; dies gilt auch, wenn die Akutleitstelle | die Akutleitstelle oder ein System, das mit dem
Versicherte in den in § 75 Absatz 1c Satz 3 | elektronischen System nach § 370a Absatz 1 Satz 1
genannten Féllen in eine Notaufnahme ver- | funktional gleichwertig ist, Versicherte in denin §
mittelt. Die Inanspruchnahme umfasst auch | 75 Absatz 1c Satz 3 genannten Féllen in eine Not-
weitere auf den Termin folgende notwendige | aufnahme vermittelt. Die Inanspruchnahme um-
Behandlungen, die dazu dienen, den Behand- | fasst auch weitere auf den Termin folgende not-
lungserfolg zu sichern oder zu festigen. wendige Behandlungen, die dazu dienen, den Be-

handlungserfolg zu sichern oder zu festigen.

Begriindung

Die terminologische Umstellung auf ,Notaufnahme“ ist sinnvoll, sollte jedoch von einer Klar-
stellung zur Gleichstellung der Zuweisungswege begleitet werden. Andernfalls entsteht der
Eindruck, als sei ausschlieflich die Akutleitstelle normativ privilegiert, selbst wenn andere
Zuweisungswege dieselben Qualitdtsanforderungen erfiillen. Die vorgeschlagene Ergdnzung
stellt klar, dass eine Zuweisung lber ein interoperables, zugelassenes Vermittlungssystem

der Zuweisung durch die Akutleitstelle gleichsteht.

§ 133a SGB V - Streichung der TI-Nutzungspflicht zur Vernetzung der Leitstellen

Gesetzesentwurf Anderungsvorschlag

Artikel 1 Nummer 18; § 133a Absatz 2 Satz 7 wird ersatzlos gestrichen.

§ 133a Absatz 2 Satz 7
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(2) [...] Fur die Einrichtung und den Betrieb | {2H—1Firdie-Einrichtungund-denBetrieb-derin
der in Absatz 1 Satz 2 genannten Vernetzung | Absatz1-Satz 2 genanntenVernetzungistsebald
ist, sobald die hierfiir erforderlichen Dienste | die-hierfirerforderichenDiensteundKkomponen—

und Komponenten flichendeckend zur Verfi- | tenflichendeckend-zurVerfigungstehen—dieTe-
gung stehen, die Telematikinfrastruktur zu | lematikinfrastrukturzu-nutzen

nutzen.

Begriindung

Die verpflichtende Nutzung der Telematikinfrastruktur (TI) als einzigem und exklusivem
Ubermittlungs- und Integrationskanal fiir die Vernetzung der Gesundheitsleitsysteme schafft
ein infrastrukturelles Nadel6hr, das den praktischen Vernetzungsgrad in der Notfallsteue-
rung zeitlich nach hinten verschiebt. TI-Dienste und -Komponenten sind in vielen relevanten
Einsatzbereichen noch nicht durchgangig verfiighar oder gar produktionsreif. Auch hier wird
wieder Bezug genommen auf die technisch und semantisch interoperable Schnittstelle der
KBV zur digitalen Falliibergabe, die fiir eine zligige Einfilhrung der neuen Notfallversorgung

zu spdt kommen dirfte.

Eine rechtliche Exklusivbindung an die Tl wiirde deshalb existierende, sichere und interope-
rable Verbindungswege blockieren, die bereits heute flachig verfliigbar sind, und somit die
medienbruchfreie Fallibergabe unndétig verzégern. Durch die ersatzlose Streichung der
TI-Pflicht bleibt es moglich, TI-basierte Verfahren dort zu nutzen, wo sie praxistauglich zur
Verfligung stehen; zugleich erlaubt die Norm aber gleichwertige, standardisierte Schnittstel-
lenlésungen Dritter. Das beschleunigt die tatsdchliche Vernetzung der Beteiligten, reduziert
Implementierungsrisiken und verbessert kurzfristig die Erreichbarkeit, Prozessqualitdt und
Patientensicherheit, ohne die Anforderungen an Informationssicherheit, Interoperabilitat,

Barrierefreiheit und Verfligbarkeit abzusenken.

§ 133b Abs. 3 SGB V - Rahmenempfehlungen zur medizinischen Notfallrettung

Die Empfehlungen betreffen in den Punkten 1., 2., 6. und 7. wichtige Aspekte der digitalen
Umsetzung. Bei der Vorbereitung der Entscheidungen sollte die Industrie zwingend mit ein-
bezogen werden, um eine ziigige und effiziente Einflihrung nicht zu gefahrden. Fraglich er-
scheint zudem, warum das einzusetzende Gremium in seiner Besetzung ohne Technikkom-
petenz eine Spezifikation nach Punkt 7 ,erstellen” soll. Zielfihrend ware es, Vorschlage un-
ter intensiver Einbeziehung der Industrie gemeinsam zu erarbeiten und dann durch das Gre-

mium diskutieren und verabschieden zu lassen.
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§ 133¢ SGB V - Streichung der TI-Nutzungspflicht fiir die digitale Notfalldokumentation

Gesetzesentwurf Anderungsvorschlag

Artikel 1 Nummer 7; § 133a Absatz 1 Satz 3 wird ersatzlos gestrichen.
§ 133c Abs. 1S.3

(1) [...] Sobald die hierfur erforderlichen | {Ht—}Sebatd-diehierfirerforderlichenkompo—
Komponenten und Dienste flachendeckend | nentenundbBiensteflichendeckendzurVerfigung
zur Verfligung stehen, sind fir die digitale | stehensindfirdiedigitateNotfaldokumentation
Notfalldokumentation nach Satz 1 Dienste | rach—Satz—tDienste—derTelematikinfrastrukiur
der Telematikinfrastruktur nach § 311 Absatz | rach§311+Absatz 6-zu-nutzen

6 zu nutzen.

Begriindung

Eine medienbruchfreie digitale Notfalldokumentation ist fiir Prozess- und Patientensicher-
heit zentral. Ihre Verbindlichkeit darf jedoch nicht vom flachendeckenden Vorliegen Tl-spe-
zifischer Komponenten abhdngen, wenn gleichwertige, sichere und interoperable Ldsungen
bereits heute im Einsatz sind. Eine TI-Pflicht wiirde die Einflihrung und den wirksamen Be-
trieb der Notfalldokumentation in vielen Regionen auf unbestimmte Zeit verzégern und da-
mit den beabsichtigten Nutzen — schnellere, vollstandigere und medienbruchfreie Informa-
tionsverfligharkeit — konterkarieren. Die ersatzlose Streichung verhindert dieses Nadeldhr:
Sie halt das Schutzniveau aufrecht (Sicherheits-, Interoperabilitdts- und Verfiigharkeitsan-
forderungen gelten fort), erlaubt aber die Nutzung praxistauglicher Alternativen. Tl-basierte
Verfahren bleiben zuldssig. Der Ansatz beschleunigt die Realisierung der Notfalldokumenta-
tion, senkt Integrationsrisiken und Kosten und erméglicht eine schrittweise Migration zur TI,

sobald deren Dienste in der Flache eingefiihrt und bewahrt sind.

§ 133e SGB V - Einbindung der von § 133 Absatz 1 erfassten Leistungserbringer in die Te-

lematikinfrastruktur und deren Finanzierung

Eine Einbindung der Leistungserbringer in die Tl soll nach 15 Monaten erfolgen. Dies ver-
wundert: Die meisten der in der Notfallversorgung relevanten Daten miissen schon heute

Uber die Tl laufen. Insofern ist der Artikel zu streichen.

§ 133f SGB V - Forderung der Digitalisierung der medizinischen Notfallrettung

Eine Finanzierung jenseits der ohnehin angespannten Mittel im Gesundheitssystem selbst,
erscheint systemgerecht und naheliegend. Fraglich ist, warum erst ab 2027 gefordert werden

soll. Ziel muss es sein moglichst ziigig die grofen Aufgaben anzugehen. Wie eingangs
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erwahnt, ist der erwartbare Investitionsumfang signifikant und muss daher in der Haushalts-

planung beriicksichtigt werden.

§ 133g SGB V - Zuweisung von Koordinierungs- und Vernetzungsaufgaben

Unter IT-Umsetzungsaspekten wiirde eine landesweite Zentralisierung der digitalen Ressour-
cenplanung die Umsetzung deutlich verschlanken. Aus dieser Perspektive ist es daher wiin-
schenswert, eine Zentralisierung als Regelfall zu implementieren und ein Opt-Out fiir den

Fall vorzusehen, dass ein Bundesland mehrere Einrichtungen betrauen will.
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